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РЕЗЮМЕ 
На сегодняшний день в медицине отсутствует единая точка зрения в терминологии и классифика-
ции бруксизма. Для обозначения бессознательного сильного сжатия зубов используютcя термины 
«эффект Karolyi», «stridor dentium», «окклюзионный невроз», «одонтеризм», «бруксомания», «па-
рафункция жевательных мышц». В силу полиэтиологичнности характера заболевание проявляется 
широким симптомокомплексом, усложняющим трактовку болезни. Авторы в повседневной прак-
тике рекомендуют использовать и пользуются термином «бруксизм» как наиболее устоявшимся и 
понятным специалистам. 
Цель исследования – выявление патогномоничных параметров на электроэнцефалограммах у па-
циентов с бруксизмом. В результате исследования выяснилось, что у пациентов с парафункциями 
жевательных мышц достоверно чаще, чем в группе контроля, регистрировался пограничный тип 
ЭЭГ. Такие результаты не противоречат общемировым тенденциям, учитывая, что неврологи по 
классификации МКБ-10 относят бруксизм к разделу «Парасомния», для которой характерны не-
значительные изменения основного ритма, похожие на выявленные в данном исследовании. 




В настоящее время самое пристальное внимание как 
отечественных, так и зарубежных ученых сосредоточе-
но на бруксизме. Проблема является многогранной и 
затрагивает не только стоматологическую, но и невро-
логическую составляющую. До сих пор отсутствует 
единая точка зрения в терминологии и классификации. 
В переводе с греческого языка бруксизм означает 
скрежетание зубами [1]. По определению психолого-
психиатрического словаря, «Бруксизм – привычное 
сжимание зубов и скрежетание ими, не связанное с 
жеванием и появляющееся во сне или в состоянии 
бодрствования» [2]. 
Кроме того, для обозначения бессознательного 
сильного сжатия зубов используютcя термины «эффект 
Karolyi», «stridor dentium», «окклюзионный невроз», 
«одонтеризм». М. Karolyi (1901) связывал поражения 
пародонта со спастическим состоянием жевательных 
мышц и обозначил патологию термином «травматиче-
ская невралгия» – neuralgia traumatica. В начале XX в. 
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М. Karolyi, M.M. Marie, M. Pietkiewicz [3] предложили 
использовать термин «бруксомания» (bruxomania) в свя-
зи с наличием одновременного зубного скрежета и по-
ражения центральной нервной системы. Термин «брук-
сизм» впервые был введен S. Miller (1938). До сих пор в 
литературе встречаются определения «бруксизм» и 
«бруксомания» [4, 5], несмотря на то что А.П. Залигян 
[6] предложила оставить только термин «бруксизм». 
Автор мотивировала свое заявление схожими этиологи-
ческими факторами, клиническими проявлениями вы-
шеупомянутых состояний и тактикой лечения пациен-
тов. 
Некоторые исследователи обозначают заболева-
ние как «привычный окклюзионный невроз» [7, 8], 
«орофасциальная дискенезия» [9], «парафункция же-
вательных мышц» [10].  
Е.И. Гаврилов, В.Д. Пантелеев [11], Л.А. Скори-
кова [12] считают бруксизм лишь одной из форм па-
рафункций жевательных мышц, а не самостоятельной 
нозологической единицей. H.R. Muhlemann (1955) 
выделяет зубные (собственно бруксизм) и оральные 
(сосание или прикусывание губ, щек, языка, предме-
тов) парафункции. A. Breustedt (1962) парафункции раз-
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деляет на две группы: связанные с деятельностью жева-
тельных мышц; вызываемые действием языка, губ, щек. 
Исследователь отдельно выделяет гипофункциональ-
ную парафункцию, характеризующуюся низким поро-
гом возбуждения, которая возникает при малейшем 
психогенном раздражении. B. Acht (1962) относит па-
рафункции к заболеваниям психогеной природы и делит 
их на статические (сопровождающиеся небольшим уве-
личением слюноотделения) и динамические (сильное 
слюноотделение). Термин «бруксомания» используется 
автором для первой статической группы парафункций.  
K.R. Etzel и соавт. [9] предпочитают термин «оро-
фасциальная дискенезия». Неврологи рассматривают 
парафункцию жевательных мышц как форму ороман-
дибулярных дистоний [13, 14].  
Национальный колледж окклюзографии [15] отно-
сит бруксизм к особенностям поведения, характери-
зующимся скрежетом зубов и ритмичной двигатель-
ной активностью мышц. Американская академия че-
репно-лицевой боли считает бруксизм видом черепно-
нижнечелюстных дисфункций [16]. 
Согласно международной классификации рас-
стройств сна [17] и заключению American Academy of 
Sleep Medicine [18], бруксизм является видом парасо-
мнии. По мнению Т. Kato и соавт., бруксизм – нару-
шение сна, характеризующееся парафункциональной 
активностью жевательной мускулатуры в виде сжатия 
и скрежетания зубами.  
Согласно МКБ-10 бруксизм можно отнести к 
классу психических и поведенческих расстройств, а 
именно к «другим соматоформным расстройствам»  
(V класс. Блок: F40–F48. Код: F45.8) [20]. Заболевания 
этой группы объединяет общий признак: сочетание 
нарушений в психической и соматической сферах. 
Исходя из этого, бруксизм может быть причислен к 
группе психосоматических болезней, поскольку при 
данной патологии наблюдается как нарушение психи-
ческого статуса, так и функциональные изменения 
челюстно-лицевого аппарата. 
П.Г. Сысолятин и соавт. (1997) предлагают отно-
сить бруксизм к неартикулярным заболеваниям ви-
сочно-нижнечелюстного сустава, связанным с пора-
жением жевательных мышц.  
Причиной отсутствия единства в терминологии 
является невыясненность этиологии данного состоя-
ния. Мнения ученых в этом вопросе многогранны и 
порой противоречивы. Непонятно, является ли брук-
сизм самостоятельной нозологической единицей или 
лишь симптомом общесоматического заболевания. 
Ввиду разнообразия клинических проявлений брук-
сизма трудность дифференциальной диагностики на 
сегодняшний день остается актуальной. Что касается 
лечения, то, по мнению S. Sato (2005), R. Slavichek 
(2006), «бруксизм – своеобразный выпускной клапан 
стресса в организме, не требующий лечения, а лишь 
минимизации негативных стоматологических послед-
ствий заболевания». Согласно теории «общего адап-
тационного синдрома» H. Selye (1953), бруксизм мож-
но представить в виде физиологической реакции в 
ответ на стрессовое воздействие, основными компо-
нентами которого являются вегетативная нервная сис-
тема, эндокринная система и гуморальные факторы. 
Несомненно, пациенты с бруксизмом должны наблю-
даться как стоматологами, так и неврологами, психи-
атрами. Первоочередной задачей стоматологов стано-
вится своевременное выявление парафункциональной 
активности мышц и назначение адекватной терапии 
совместно с врачами смежных специальностей. 
Ранняя диагностика бруксизма играет ведущую 
роль для прогноза течения заболевания и минимиза-
ции осложнений со стороны краниомандибулярного 
аппарата. В отечественной и зарубежной литературе 
много работ посвящено электронейромиографическо-
му обследованию этой группы пациентов и лишь еди-
ничные публикации посвящены электроэнцефалогра-
фии [6, 12, 21]. Л.А. Скорикова (2000) рекомендует 
проводить совместную запись электроэнцефало- и 
электронейромиограмм, указывая на информатив-
ность методики. Исходя из вышесказанного было ре-
шено проанализировать данные электроэнцефалогра-
фии пациентов с бруксизмом с целью выявления кор-
реляции функциональных изменений нервных систем 
головного мозга и мышечной дисфункции. 
Электроэнцефалография зависит от механизмов, 
определяющих уровень функциональной активности 
всего мозга. Исследование является нозологически 
неспецифическим методом, что обусловлено отобра-
жением собственно функциональной активности 
нервной ткани, которое непосредственно не зависит 
от характера патологического процесса [12, 13]. До 
недавнего времени применение электроэнцефалогра-
фического исследования для оценки нарушений выс-
ших психических функций оставалось невостребован-
ным. Ситуация изменилась с появлением компьюте-
ризированной электроэнцефалографии [8, 19].  
Цель исследования – выявить патогномоничные 
параметры на электроэнцефалограммах у пациентов с 
бруксизмом. 
Материал и методы 
Электроэнцефалографическое исследование было 
проведено у 40 человек с бруксизмом. При сборе 
анамнеза и неврологическом обследовании никакой 
другой патологии не выявлено. Группа контроля со-
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ставила 20 человек, сопоставимых по полу и возрасту. 
Обследование проводилось на аппарате «Нейрон-
спектр» («Нейрософт», г. Иваново). Использовалась 
монополярная схема с 16 отведениями. Выполнялась 
стандартная электроэнцефалография: запись фоновой 
активности, проба с открыванием и закрыванием глаз, 
фотостимуляция (ФС) красным светом от 3 до 30 Гц, 
проба с гипервентиляцией (ГВ).  
Результаты и обсуждение 
При проведении исследования в 3 случаях зареги-
стрирован нормальный тип электроэнцефалограммы.  
В 23 случаях выявлен пограничный тип ЭЭГ – на-
блюдались дезорганизация альфа-ритма с уменьшени-
ем его амплитуды, четко выраженный тета-ритм, за-
нимающий 35% записи (диффузное усиление медлен-
новолновой активности), преобладание низковольтной 
частотной активности бета-ритма, единичные низко-
амплитудные острые волны (до 100 мкВ), что свиде-
тельствует о возбуждении активирующих ретикуло-
кортикальных систем. Низкоамплитудный альфа-ритм 
корреллирует с повышенной поведенческой активно-
стью, агрессивностью, повышенной психической воз-
будимостью, хоть и является вариантом нормы. При 
этом на 18 ЭЭГ выявлено нарушение реакции на рит-
мический свет с увеличением амплитуды острых волн 
при фотостимуляции. 
У 1 пациента наблюдалась выраженная десинхро-
низация электрической активности с отсутствием ос-
новного ритма в фоновой записи. Такая ситуация ха-
рактерна при повышении уровня функциональной 
активности мозга (напряженное внимание, интенсив-
ная психическая работа, чувство страха, беспокойст-
во). Такую энцефалограмму следует рассматривать 
как пограничный тип, она может указывать на дис-
функцию диэнцефальных неспецифических систем 
мозга (Peterson I., Sorbie R., 1962). 
В 16 случаях зарегистрирован патологический тип 
ЭЭГ с наличием эпилептиформных элементов в фоно-
вой записи амплитудой до 145 мкВ с увеличением 
амплитуды при ГВ до 160 мкВ, патологическая актив-
ность регистрировалась в затылочных отведениях у 2 
пациентов, а у 1 пациента в лобных отведениях. По 
полученным данным можно сделать выводы об уве-
личении синхронной активности нейронов мозга, ко-
торая имеет место при гипертонусе определенных 
групп мышц. Наличие эпилептиформных элементов 
на электроэнцефалографии косвенно свидетельствует 
о наличии у больного пароксизмальных симптомов. 
Таким образом, у пациентов с парафункциями же-
вательных мышц достоверно чаще, чем в группе кон-
троля, регистрировался пограничный тип ЭЭГ. Следует 
отметить, что пограничные эллектроэнцефалограммы 
не являются прямым указанием на патологию, их пра-
вильная оценка возможна только в контексте клиниче-
ских данных и динамического наблюдения. Изменения 
в виде десинхронизации, полученные в ходе исследова-
ния, возможно, связаны с дисфункцией ретикулярных 
синхронизирующих механизмов. Кроме того, в 3 случа-
ях зарегистрирован патологический тип, чего не отме-
чалось в группе контроля. Такие результаты не проти-
воречат общемировым тенденциям, учитывая, что 
неврологи по классификации МКБ-10 относят брук-
сизм к разделу «Парасомния», для которой характер-
ны незначительные изменения основного ритма, по-
хожие на выявленные в группе исследования. Измене-
ния ЭЭГ, полученные в исследовании, в контексте 
клинических данных могут свидетельствовать об из-
менении регуляции нервных структур со стороны ре-
тикулярной формации и лимбической системы (дис-
функции неспецифических срединных структур) у 
пациентов с бруксизмом. В связи с вышеизложенным 
возможно причисление патологии (парафункции же-
вательных мышц) к группе психосоматических забо-
леваний. 
Заключение 
Таким образом, полиэтиологичность и сложность 
патогенетических взаимодействий бруксизма диктуют 
неоднозначную трактовку терминологии этого забо-
левания. В дословном переводе бруксизм означает 
скрежетание зубами и, несомненно, представляет со-
бой лишь симптом болезни, проявляющейся широким 
(разнообразным) общесоматическим симптомоком-
плексом. Несмотря на это, авторы рекомендуют ис-
пользовать и пользуются в повседневной практике 
термином «бруксизм» как наиболее устоявшимся и 
понятным специалистам. Данная терминология полу-
чила распространение по аналогии с названиями мно-
гих других общеизвестных заболеваний, называю-
щихся по одному из ведущих симптомов, например 
«чесотка», «ветряная оспа», «крапивница» и т.д. Сле-
довательно, «бруксизм» является исторически сло-
жившимся и общепринятым термином для обозначе-
ния сложного полиэтиологичного заболевания. 
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REVISING THE QUESTION OF TERMINOLOGY AND CLASSIFICATION OF BRUXISM 
Boykova E.I., Geletin P.N., Ginali N.V., Maslova N.N., Yureva N.V. 
Smolensk State Medical Academy, Smolensk, Russian Federation 
ABSTRACT 
To date, there is no consolidated opinion regarding the terminology and classification of bruxism. The 
following terms are used for determination of unconscious strong compression teeth: “effect Karolyi”, 
“stridor dentium”, occlusal neurosis, odonterizm, “bruksomaniya”, “parafunctional activity of masticatory 
muscles”. Because of the disease nature the polyethiologic symptom group is develops that complicates 
the disease representation. The authors are recommend the usage “bruxism” term in everyday practice and 
as the most well-established and popular in the medical practice. The primary point of our study was 
identification of the pathognomonic parameters on electroencephalogram in patients with bruxism. As 
result of the study it was identified that the border type of EEG was registered statistically higher in pa-
tients with parafunctional activity of masticatory muscles than in control group. The results are consistent 
with global trends, in respect that neuroscientists are systematize bruxism to “parasomnias”, (according to 
ICD 10) which are characterized by minor changes in the basic rhythm which were identical to findings 
that we revealed in the study group. 
KEY WORDS: bruxism, bruksomaniya, parafunctional activity of masticatory muscles, term, dental, 
electroencephalogram. 
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